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Objectifs 


• Diagnostiquer un syndrome confusionnel, un etat depressif, un syndrome 
dementiel, une maladie d'Alzheimer chez une personne agee. 

• Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 


L e syndrome confusionnel est un etat aigu, 
le plus souvent transitoire et reversible, 
caracterise par une alteration globale de 
I'activite psychique, et secondaire a une cause 
organique ou psychiatrique, alors que le syn- 
drome dementiel designe une deterioration progressive des fonc- 
tions cognitives entravant I'autonomie dans la vie quotidienne, 
et dont la cause majoritaire est degenerative. Les etats depres- 
ses du sujet age sont frequents et de diagnostic difficile. 

La prise en charge d'un patient age necessite de distinguer 
ces 3 syndromes qui peuvent etre intriques. La confusion et la 
depression peuvent preceder ou emailler revolution du syndrome 
dementiel. 


SYNDROME CONFUSIONNEL 

Le syndrome confusionnel est frequent chez le sujet age. II peut 
reveler un grand nombre de pathologies non neurologiques et 
constitue une urgence diagnostique et therapeutique. II peut etre 
le prodrome d’un syndrome dementiel, justifiant un suivi a dis- 
tance apres le traitement de la confusion. 

Clinique 

Les signes cliniques associent une alteration de la vigilance, 
fluctuante au cours de la journee, et une desorientation temporo- 
spatiale. II existe le plus souvent une agitation psychomotrice 
predominant la nuit. L'alteration des perceptions sensorielles 
(hypoacousie, baisse de I'acuite visuelle) favorise les illusions. 
Les hallucinations visuelles ou auditives peuvent entrainer un 
etat d'onirisme et des reactions de panique, avec des conse- 
quences motrices (cris, deambulation). Des formes apathiques 
sont egalement possibles, leur diagnostic est plus difficile. Le 
comportement est marque par un etat de perplexite anxieuse 
et de mefiance. Le discours est incoherent. 


Une vigilance conservee est un argument distinctif essentiel 
des principaux diagnostics differentiels que sont le syndrome 
dementiel, I’aphasie de Wernicke, I'ictus amnesique, le syndrome 
de Korsakoff et un etat delirant. 

Conduite a tenir 

Le sujet age est particulierement a risque de syndrome confu- 
sionnel, car de nombreux facteurs peuvent en favoriser I'emer- 
gence et sont souvent intriques chez un meme patient. 

Le syndrome confusionnel implique une prise en charge rapide 
et adaptee. L'interrogatoire de I'entourage est essentiel. 

L'examen neurologique recherche des signes de localisation ; 
I'examen somatique recherche des arguments etiologiques. Des 
I'entree, une glycemie capillaire, un controle de la temperature 
ainsi que de la saturation en oxygene sont necessaires. 

Certains examens sont systematiques : un bilan biologique 
sanguin (numeration et formule sanguine [NFS], hemostase, iono- 
gramme sanguin, calcemie, glycemie, fonction renale, thyroid 
stimulating hormone [TSH]) et un electrocardiogramme. 

En fonction du contexte et de l'examen, on peut y ajouter : 
gaz du sang, radiographie thoracique, alcoolemie, recherche 
de toxiques, dosage de la carboxyhemoglobine [HbCO], 
scanner cerebral, electroencephalogramme (EEG), ponction 
lombaire. 

Etiologie 

✓ La cause la plus frequente de syndrome confusionnel etant 
iatrogene, il faut rechercher la prise de nouveaux medicaments 
(sedatifs, hypnotiques, anti-epileptiques, antiparkinsoniens, 
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anticholinergiques, corticostero'fdes, antihypertenseurs centraux, 
antiulcereux) ou un sevrage (par exemple en benzodiazepines 
ou barbituriques), la prise ou le sevrage de toxiques, en particulier 
d'alcool (ivresse ou sevrage, delirium tremens). 

/ Les troubles metaboliques possibles sont : deshydratation, hypo- 
natremie, hyperkaliemie, hypo- ou hypercalcemie, troubles de la 
glycemie et de I'equilibre acidobasique, hypoxie par anemie ou 
insuffisance respiratoire, encephalopathie de Gayet-Wernicke 
(carence en vitamine B1) chez les sujets denutris et, en particulier, 
les alcooliques. 

/ Les causes infectieuses sont suspectees en cas de fievre : pneumo- 
pathie, infection urinaire, septicemie, meningo-encephalite. 

/ D'autres affections somatiques diverses peuvent etre retrouvees : 
retention aigue d'urines, fecalome, ischemie des membres ou 
mesenterique, insuffisance cardiaque decompensee, infarctus, 
troubles du rythme ou de la conduction, embolie pulmonaire, 
traumatisme (cranien ou non), suite d'intervention chirurgicale, 
anesthesie generale, arthropathie microcristalline, maladie de 
Horton. 

/ Les causes neuroloqiques incluent la confusion post-critique 
(role majeur de I'interrogatoire de I'entourage, morsure du 
bord lateral de la langue), un etat de mal non convulsivant, 
une hemorragie meningee ou une meningite, une cause focale 
(vasculaire, tumorale ou traumatique, notamment hematome 
sous-dural). 

L'examen tomodensitometrique (TDM) est urgent devant toute 
confusion avec signe focal ou cephalees. La ponction lombaire 
est indispensable en cas de confusion febrile. 

/ Le role d'evenements socio-familiaux anxiogenes (deuil, demenage- 
ment...) est a prendre en compte, mais des causes organiques 
corollaires (deshydratation, sevrage en traitement) doivent 
aussi etre recherchees. 


Traitement 

Une prise en charge specifique est urgente et vise a traiter la 
cause de la confusion. Dans tous les cas, le bruit, I'agitation et 
les entraves doivent etre evites. II convient de rassurer le patient 
en lui parlant calmement, en I'appelant par son nom, et en le 
gardant dans un endroit bien eclaire. En cas d'ethylisme ou de 
denutrition, la prescription de vitamines B1, B6 et PP par voie 
parenterale doit etre la plus precoce possible. Les traitements 
sedatifs, parfois indispensables en cas d'agitation importante, 
doivent etre utilises avec prudence sous surveillance respiratoire 
et hemodynamique. Apres regression complete de I'episode 
confusionnel, le patient doit etre revu a distance afin d'evaluer 
les fonctions cognitives pour depister une demence possible. Le 
traitement preventif d'une recidive de I'episode confusionnel 
necessite une evaluation des conditions de vie du patient (habi- 
tation, entourage, risque iatrogene) et une prise en charge 
medico-sociale (mise en place d'aides a domicile p. ex.). 

SYNDROME DEMENTIEL 
Diagnostic positif 

Le diagnostic de syndrome dementiel repose sur I'interrogatoire 
des proches qui determine le debut des troubles (brutal ou pro- 
gressif), le mode evolutif (aggravation rapide ou lente, continue 
ou par a-coups) et I'importance des difficultes actuelles. 

II est important de preciser qui, de la famille ou du patient, 
est a I'origine de la demande et quels en sont les motifs 
(troubles de la memoire, reduction des activites de la vie quoti- 
dienne, troubles du langage, modifications du comportement, 
episodes confusionnels). 


QU EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


« Confusion et demence du sujet age » est inscrit dans le module transversal V. 
Eaccent est mis sur rintrication des pathologies confusiomielle, depressive 
et dementielle ainsi que sur leurs consequences sociales. Conmte pour tout 
module transversal, il est possible que le cas clinique propose a l’examen 
classant national implique plusieurs des questions inscrites dans ce module, 
par exemple la question 62 « Troubles de la marche chez le sujet age », 
ou dans le module IV, la question 49 « Evaluation clinique et fonctionnelle 
d’un handicap cognitif ». 


A partir d’une situation clinique frequente, 
par exemple « Une femme de 78 ans est 
amenee aux urgences pour alteration de 
l’etat general. Son entourage signale 
qu’elle ne s’alimente plus, qu’elle tombe 
frequemment et qu’elle a change de 
comportement », les questions peuvent 
porter sur : 


O Quels signes cliniques permettent de 
distinguer un syndrome depressif d’un 
syndrome dementiel debutant ? 

0 Quels sont les examens complemen- 
taires a prevoir en urgence et ceux a 
organiser dans un second temps ? 

© quelles sont les causes du syndrome 
dementiel ? 


© Quelles mesures pratiques sont a 
organiser au domicile afin d’eviter les 
risques traumatiques ? 

0 Quelles sont les complications evolutives 
a craindre a plus ou moins long temie ? 

Dans l’exemple propose, il faut discuter le 
syndrome depressif entrainant une alte- 
ration de l’autonomie de la personne agee 
et le syndrome dementiel complique d’une 
depression. En outre, il faut tenir compte 
de deux aspects differents mais indisso- 
ciables du cas clinique que sont le chan- 
gement de comportement et les chutes, 
avec leurs consequences notamment sur 
les choix therapeutiques (psychotropes, 
hypotenseurs). • 
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Pour evaluer la memoire, on recherche I'existence d'oublis de 
noms, de rendez-vous, de diff icultes d'orientation. 

Pour evaluer le comportement, on peut s'aider des intitules 
de I'inventaire neuropsychiatrique (NPI) : idees delirantes, 
hallucinations, agitation/agressivite, depression/dysphorie, 
anxiete, exaltation de I'humeur/euphorie, apathie/indifference, 
desinhibition, irritabilite/instabilite de I’humeur, comportement 
moteur aberrant, sommeil, appetit/comportement alimentaire. 

Pour determiner une perte d'autonomie, on evalue les 
activites elementaires (la toilette, I’habillage, I'alimentation, la 
prise des medicaments, I'utilisation du telephone et des 
transports en commun) et plus elaborees (les courses, la gestion 
du budget, les loisirs). 

L’examen teste les fonctions cognitives : orientation temporo- 
spatiale, attention, memoire episodique recente (dates et lieux) 
et ancienne (biographie personnels, faits de I'actualite), 
memoire semantique (connaissances prealablement acquises, 
evenements historiques, savoirs specifiques a I'activite profes- 
sionnelle), langage (denomination et comprehension orale), 
praxies (realisation sur demande ou par imitation de gestes, 
apraxie d'habillage, copie d'un dessin geometrique), gnosies 
(identifications de visages connus ou d'objets), jugement (opi- 
nion sur des faits) et fonctions executives (planification, flexi- 
bility mentale, inhibition des interferences). 

Des tests standardises sont recommandes mais doivent etre 
interprets en tenant compte du niveau d'education du patient. 
Au mini mental test (MMSE) [tableau 1], un score de 22/30 (ou 
de 26/30 chez les sujets avec niveau d'education superieure) 
est considere comme le seuil pathologique. 

Le diagnostic de syndrome dementiel est done evoque sur 
la base de I'interrogatoire du patient et de son entourage quand 
coexistent une alteration de la memoire associee a un autre 
trouble cognitif ou comportemental non imputable a un trou- 
ble de la vigilance, avec un retentissement sur la vie sociale. II 
ne doit pas etre confondu avec un syndrome confusionnel ou 
une depression. Lorsqu'il existe une plainte mnesique confirmee 
par un proche, que les tests neuropsychologiques mettent en 
evidence des performances mnesiques inferieures a celles d’un 
sujet du meme age et du meme niveau d'education, tandis que 
les autres fonctions cognitives sont preservees, et que le sujet 
reste autonome, on parle de « declin cognitif leger » ou MCI 
( mild cognitive impairment). Les sujets repondant a ces criteres 
sont a risque de developper ulterieurement une maladie 
d'Alzheimer. II faut done a la fois rechercher les differentes causes 
possibles de deficit mnesique (p. ex. syndrome anxiodepressif, 
troubles du sommeil) et organiser une surveillance reguliere 
(Clinique et tests) afin de determiner une possible evolution 
vers une demence. 

Bilan etiologique 

Le bilan etiologique tient compte des antecedents mis en 
evidence par I'interrogatoire : facteurs de risque cardio-vasculaire 
(hypertension arterielle, diabete, hypercholesterolemie, infarctus 
du myocarde, cardiopathie, tabagisme), traumatisme cranien, 


h retenir 


POINTS FORTS 


La confusion mentale se caracterise par son debut 
aigu et peut inaugurer une demence. 

Les causes les plus frequentes de confusion 
chez le sujet age sont iatrogenes puis metaboliques, 
ces facteurs pouvant etre intriques. 

Les syndromes dementiels traduisent des pathologies 
cerebrales organiques evolutives et irreversibles 
(a 1'exception des rares « demences curables » : 
tumeur cerebrale, hydrocephalie chronique, hematome 
sous-dural chronique). 

La maladie d'Alzheimer est la plus frequente 
des demences. Son diagnostic repose sur I'interrogatoire 
de I'entourage et I'examen neuropsychologique 
du malade. Les examens complementaires visent 
surtout a ecarter d'autres causes de troubles cognitifs, 
eventuellement curables. 

La frequence des demences vasculaires du sujet age 
justifie la prevention primaire et secondaire des facteurs 
de risque vasculaire. 

La prise en charge d'un syndrome dementiel 

est globale, medicamenteuse, psychologique et sociale, 

et concerne le malade et son entourage. 

La depression du sujet age est souvent trompeuse 
dans son expression Clinique. Elle justifie un traitement 
anti-depresseur d'epreuve, mais elle peut evoluer 
vers une demence. 


endocrinopathie, ethylisme chronique. Le bilan paraclinique 
d'un syndrome dementiel a pour but principal la recherche 
d’une possible mais rare cause curable de demence (moins de 
10 %). II comprend de maniere systematique un bilan biologique 
(ionogramme sanguin, glycemie, uree, creatinine, calcemie, 
hemogramme, thyreostimuline [TSH]) et un scanner cerebral 
sans injection de produit de contraste. Le scanner peut ainsi 
reveler une cause curable telle que I'hematome sous-dural, 
I'hydrocephalie a pression normale ou bien un processus ex- 
pansif. II permet d'apprecier le degre d'atrophie corticale et 
sous-corticale, de rechercher d'eventuelles anomalies diffuses 
de la substance blanche, des sequelles d'accident vasculaire 
cerebral et des lacunes. Sa normalite n'exclut pas le diagnostic 
de demence. 

La serologie syphilitique, la serologie VIH, le dosage de 
folates et vitamine B12, le bilan hepatique, la ponction lombaire, 
I'electroencephalogramme, I’imagerie par resonance magne- 
tique (IRM) cerebrale et la tomographie d'emission mono- 
photonique (SPECT) sont a envisager en fonction du contexte 
(semiologie ou evolution atypique). 
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imrwiB Mini Mental State Examination (version GRECO) 


ORIENTATION 

Je vais vous poser que/ques questions pour 
apprecier comment fonctionne votre memoire. 
Les unes tres simples, les autres un peu moins. 
Vous devez repondre du mieux que vous pouvez. 

Quelle est la date complete d'aujourd'hui ? 

Si la reponse est incorrecte ou incomplete, 
posez les questions dans I'ordre suivant : 

-* 1 : En quelle annee sommes-nous ? 

-*■ 2 : En quelle saison ? 

-*■ 3 : En quel mois ? 

-* 4 : Quel jour du mois ? 

-*-5 : Quel jour de la semaine ? 

Pour ces items, seules les reponses exactes 
sont prises en compte. Cependant, lors 
de changement de saison ou de mois, 
permettre au sujet de corriger une reponse 
erronee en lui demandant : 

« Etes-vous sur ? ». Si le sujet donne 2 reponses, 
lui demander de choisir et ne tenir compte 
que de la reponse definitive. 

Cotation : chaque reponse juste vaut 1 point. 

Je vais vous poser maintenant quelques 
questions sur I'endroit ou nous nous trouvons. 
-*■ 6 : Quel est le nom de I'hopital 
oil nous sommes ? 

-*■ 7 : Dans quelle ville se trouve-t-il ? 

-*■ 8 : Quel est le nom du departement 
dans lequel est situee cette ville ? 

-*- 9 : Dans quelle province ou region 
est situe ce departement ? 

-*• 10 : A quel etage sommes-nous ici ? 

Pour ces items, n'accepter que la reponse 
exacte. Question 6 : lorsque le sujet vient d'une 
autre ville, on peut se contenter de I'hopital de 
la ville lorsqu'il n'existe qu'un seul hopital dont 
le nom peut n'etre pas connu du patient. 

Si I'examen est realise au cabinet, demander 
le nom du cabinet medical ou de la rue ou il se 
trouve. Question 8 : lorsque le nom de la ville 
et celui du departement sont identiques (Paris) 
ou celui du departement et de la region (Nord), 
il taut s'assurer que le sujet comprend 
I'emboTtement des structures administratives. 

Le numero du departement n'est pas admis. 

Si le sujet le donne, il taut lui demander 
de preciser le nom correspondant. 

Chaque reponse juste vaut un point. 

Accorder un delai maximal de 10 secondes. 
Sous-score / 10 

APPRENTISSAGE 

Je vais vous dire 3 mots ;je voudrais que vous 
me les repetiez et que vous essayiez de les retenir, 
car je vous les redemanderai tout a I'heure. 

-*• 11 : Citron (cigare) 

-* 12 : Cle (fleur) 

-*■ 13 : Ballon (porte) 

Repetez les 3 mots. 


Donner les 3 mots groupes, 1/seconde, face au 
malade en articulant bien. Accorder 20 s pour 
la reponse. Compter 1 point par mot repete 
correctement au premier essai. Si le sujet 
ne repete pas les 3 mots au premier essai, 
les redonner jusqu’a ce qu'ils soient repetes 
correctement dans la limite de 6 essais. 

En effet, Eepreuve de rappel ne peut etre 
analysee que si les 3 mots ont ete enregistres. 

Sous-score / 3 

ATTENTION ET CALCUL 

Maintenant je vais vous demander de compter 
a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois 
jusqu'a ce que je vous arrete. 

II est permis d'aider le patient en lui presentant 
la 1 re soustraction. « 100 - 7, combien cela 
fait-il ? » Et ensuite « Continuez ». 

On arrete apres 5 soustractions et on compte 
1 point par soustraction exacte, c’est-a-dire 
quand le pas de 7 est respecte, quelle que soit 
la reponse precedente (ex. : 100, 92, 85, le point 
n'est pas accorde pour la 1 re soustraction, mais 
il rest pour la seconde). 

-» 14 : 100 -*■ 15 : 93 -*■ 16 : 86 

-» 17 : 79 -*- 18 : 72 

Si le sujet demande au cours de la tache, 

« combien faut-il retirer ? », il n’est pas admis 
de repeter la consigne (dire « Continuez comme 
avant »). S'il paraTt neanmoins, indispensable 
de redonner la consigne, il faut repartir de la 
consigne initiale (« comptez a partir de 100 
en retirant 7 a chaque fois ». Lorsque le sujet 
ne peut effectuer les 5 soustractions, il est 
necessaire (tache interferente) de lui demander 
d'epeler le mot MONDE a I'envers (v. infra). 

Sous-score / 5 

Pour tous les sujets, meme pour ceux qui ont 
obtenu le maximum de points, demander : 
Pouvez-vous epeler le mot MONDE a I'envers 
en commenqant par la derniere lettre ? 
Toutefois, lorsque le patient a des difficultes 
manifestes dans le compte a rebours, il est 
preferable de lui demander d'epeler le mot 
MONDE a I'endroit avant de lui demander 
de I'epeler a I'envers pour le remettre 
en confiance. Dans tous les cas, le resultat 
a cette epreuve n’est pas pris en compte. 

RAPPEL 

Quels etaient les 3 mots que je vous ai demande 
de repeter et de retenir tout a I'heure ? 

-*■ 19 : Citron (cigare) 

-* 20: Cle (fleur) 

-*■ 21 : Ballon (porte) 

Accorder 10 secondes pour repondre. 

Compter 1 point par mot correctement restitue. 
Sous-score /3 


Materiel necessaire : un crayon 
et une montre, une feuille 
comportant ecrit en gros caracteres 
« FERMEZ LES YEUX » 
et une feuille comportant 
2 pentagones entrecoupes 


LANGAGE 

-*■ 22 : Montrer un crayon. 

Quel est le nom de cet objet ? 

-*•23: Montrer une montre. 

Quel est le nom de cet objet ? 

Aucune autre reponse que crayon n’est admise. 
Le sujet ne doit pas prendre les objets en main. 
Sous-score / 2 

-*■ 24 : Ecoutez bien et repetez apres moi : 
Pas de mais, de si, ni de et 

La phrase doit etre prononcee lentement 
a haute voix, face au malade. Si le patient dit 
ne pas avoir entendu, ne pas repeter la phrase. 

Si I'examinateur a un doute, il peut etre admis 
de verifier en repetant la phrase a la fin du test. 

Sous-score /I 

Poser une feuille de papier blanc sur le bureau 
et la montrer au sujet en lui disant : 

Ecoutez bien et faites ce que je vais vous dire : 
-*■ 25: Prenez mon papier dans la main droite 
-*•26: Pliez-le en deux 
-*■ 27 : Jetez-le par terre 

Compter 1 point par item correctement execute. 
Si le sujet arrete et demande ce qu’il doit faire, 
ne pas repeter la consigne, mais dire 

« Faites ce que je vous ai dit de faire ». 

Sous-score / 3 

Montrer la feuille de papier sur laquelle est ecrit 
en gros caracteres « FERMEZ LES YEUX » et dire : 
-*■ 28 : Faites ce qui est marque 
Compter 1 point si I'ordre est execute. 

Le point n'est accorde que si le sujet ferme 
les yeux. II n'est pas accorde s'il se contente 
de lire la phrase. 

Sous-score /I 

Montrer la feuille de papier et lui demander : 

-*• 29: Voulez-vous recopier ce dessin ? 

Compter 1 point si tous les angles sont presents 
et si les figures se coupent sur les 2 cotes 
differents. On peut autoriser plusieurs essais 
et accorder un temps d'une minute. 

Sous-score /I 

Montrer la feuille de papier et un stylo, en disant : 
-*• 30: Voulez-vous m'ecrire une phrase, 
ce que vous voulez, mais une phrase entiere. 

Donner 1 point si la phrase contient au minimum 
un sujet et un verbe, sans tenir compte 
des erreurs d'orthographe ou de syntaxe. 


Sous-score /I 

SCORE TOTAL / 20 


792 


1A REVUE DU PR AT I C I EN / 2005 : 55 


Maladie d'Alzheimer 


La demence est le plus souvent d'origine degenerative, avec 
en premier lieu la maladie d'Alzheimer, cause la plus frequente 
apres 65 ans. Sa prevalence, environ 600 000 cas en France, 
croTt avec I'age. 

L'atrophie et la mort neuronale touchent initialement le sys- 
teme hippocampo-amygdalien, puis diffuse au reste du cortex 
associatif. L'atrophie predomine dans les regions fronto-tempo- 
rales : sillons elargis, circonvolutions amincies, ventricules dila- 
tes. Le cerveau peut etre macroscopiquement normal. La perte 
neuronale peut aussi toucher les noyaux noradrenergiques du 
tronc cerebral et le noyau basal cholinergique de Meynert. II existe 
une perte de neurones cholinergiques avec un deficit marque en 
choline acetyltransferase et en acetylcholine au niveau du cor- 
tex. Les deux lesions caracteristiques sont : les degenerescen- 
ces neurofibrillaires (DNF), inclusions intraneuronales compo- 
sees de proteine t (tau) anormalement phosphorylee, et les 
plaques seniles, lesions extracellulaires constitutes de depots de 
peptide Ap qui resulte du clivage de la proteine precurseur de 
I’amyloide (APP). Des depots de proteine p-amyloide s'accumu- 
lent aussi dans la paroi des vaisseaux (angiopathie amyloide). 

Le premier signe de maladie d'Alzheimer est une alteration 
de la memoire episodique recente. Avec revolution, le syndrome 
aphaso-apraxo-agnosique se complete par une atteinte diffuse 
des fonctions cognitives a un stade evolue conduisant a une 
dependance complete. L'examen somatique neurologique est 
normal au debut. Un syndrome extrapyramidal, des myoclonies, 
des crises d'epilepsie sont possibles avec la progression de la 
maladie. La duree de vie moyenne est de 8 a 9 ans. Le diagnos- 
tic de maladie d'Alzheimer repose sur des criteres comme ceux 
du DSM IV (tableau 2) ou du National Institute of Neurological 
and Communicative Disorders and Stroke (NINCDS) et I' Alzhei- 
mer Disease and Related Disorders Association (ADRDA) avec 
une probability comprise entre 90 et 95 % (tableau 3). 

Autres causes de demences 

Les autres causes de demences degeneratives sont multiples. 
✓ L'association d'une demence et d’un syndrome extrapyramidal oriente 
vers differentes etiologies. Une demence a corps de Lewy diffus 
est evoquee quand la demence precede ou est contemporaine 
du syndrome extrapyramidal. Elle associe frequemment des hal- 
lucinations, des chutes et une fluctuation des performances 
cognitives. Une maladie de Parkinson peut se compliquer de 
demence avec revolution. La paralysie supranucleaire progres- 
sive, outre les chutes, le syndrome extrapyramidal et les trou- 
bles de la verticalite du regard, est associee a une demence avec 
predominance de signes deficitaires dysexecutifs. La degene- 
rescence cortico-basale associe une apraxie asymetrique et un 
syndrome extrapyramidal. La maladie de Huntington est possi- 
ble en cas d'histoire familiale chez un sujet age associant des 
troubles de la marche et un syndrome dementiel. Les demences 
fronto-temporales debutent avant I'age de 65 ans, toutefois les 
troubles du comportement dominent la symptomatologie et peu- 


iFiimw Criteres de demence du DSM-IV 


A - Apparition de deficits cognitifs multiples, comme en temoignent 
a la fois : 

1 - une alteration de la memoire (alteration de la capacite a apprendre 

des informations nouvelles ou a se rappeler les informations apprises 
anterieurement) 

2 - une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes : 

I aphasie (perturbation du langage) 

I apraxie (alteration de la capacite a realiser une activite motrice 
malgre des fonctions motrices intactes) 

I agnosie (impossibility de reconnaitre ou d’identifier des objets 
malgre des fonctions sensorielles intactes) 

I perturbation des fonctions executives (faire des projets, organiser, 
ordonner dans le temps, avoir une pensee abstraite) 

B - Les deficits cognitifs des criteres A1 et A2 sont tous les deux 
a I'origine d’une alteration significative du fonctionnement social 
ou professionnel et representent un declin significatif par rapport 
au niveau de fonctionnement anterieur 

C - devolution est caracterisee par un debut progressif et un declin 
cognitif continu 

D - Les deficits cognitifs de criteres A1 et A2 ne sont pas dus : 

1 - a d’autres affections du systeme nerveux central qui peuvent 

entrainer des deficits progressifs de la memoire et du fonctionnement 
cognitif (p. ex. : maladie cerebro-vasculaire, maladie de Parkinson, 
maladie de Huntington, hematome sous-dural, hydrocephalie a pression 
normale, tumeur cerebrale), 

2 - a des affections generates pouvant entrainer une demence 

(p. ex. : hypothyrofdie, carence en vitamine B12 ou en folates, pellagre, 
hypercalcemie, neurosyphilis, infection par le VIH) 

3 - a des affections induites par une substance 

E - Les deficits ne surviennent pas de fagon exclusive au cours 
de revolution d’un delirium 

F - La perturbation n'est pas mieux expliquee par un trouble 
de I’axe I (p. ex. : trouble depressif majeur, schizophrenic) 


vent rester meconnus, conduisant parfois a un diagnostic tardif. 
Les atrophies corticales focales (aphasie progressive primaire, 
apraxie progressive, troubles visuels progressifs...) correspondent 
a une atrophie initiale limitee a certaines regions du cortex. Par 
definition, ce trouble doit rester isole pendant au moins deux 
ans. En regie generate, revolution est marquee par I'apparition 
d’une semiologie dementielle effective. 

/ Les demences vasculaires representent la deuxieme cause de 
demence chez les sujets ages. On retrouve le plus souvent des 
facteurs de risque cardio-vasculaire. Le debut est brutal et re- 
volution se fait par a-coups. II existe un ralentissement ideatoire 
global et une atteinte des fonctions executives. L'examen met en 
evidence des signes de localisation, un syndrome pseudobulbaire 
ou des troubles de la marche. Des anomalies a I'imagerie cerebrale 
sont necessaires au diagnostic probable de demence vasculaire 
(criteres NINDS-AIREN) avec la presence d'infarctus anciens, de 
lacunes multiples et de leuco-ara'fose {v. figure). 
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I-5-Q63 


Confusion, depression, demences chez le sujet age 


/ L'hydrocephalie a pression normale est rare mais 
curable. On retrouve souvent des antecedents 
de meningite, de traumatisme cranien ou d'he- 
morragie cerebrale. La triade symptomatigue 
typique comprend des troubles de la marche 
puis des troubles vesico-sphincteriens et cogni- 
tifs. Le scanner met en evidence une dilatation 
tetraventricuaire et des troubles de resorption 
(hypodensites periventriculaires). La ponction 
lombaire evacuatrice peut ameliorer la sympto- 
matologie, et une derivation ventriculaire est 
parfois preconisee. 

/ Les causes carentielles, metaboliques et endocri- 
niennes chez le sujet age doivent faire rechercher 
en priorite les troubles hydroelectrolytiques 
chroniques (hyponatremie, hypo- ou hyper- 
calcemie), une carence en folates ou en vitamine 
B12, une hypothyroidie, une encephalopathie 
hepatique chronique, une insuffisance renale 
avancee. 

/ Les causes toxiques (intoxication medicamen- 
teuse ou alcoolique chronique) doivent etre 
systematiquement recherchees (benzodia- 
zepines, tricycliques, anticholinergiques, barbi- 
turiques...). 

/ Les causes infectieuses concernent surtout I'a- 
dulte jeune. Neanmoins la syphilis tertiaire, bien 
qu'exceptionnelle, est curable et justifie une 
recherche par VDRL-TPHA positif dans le sang 
et le LCR. La demence est rapidement progres- 
sive, marquee par des idees delirantes de type 
megalomaniaque, un syndrome dysexecutif, une 
dysarthrie et un signe d'Argyll-Robertson. La 
leucoencephalite multifocale progressive (LEMP) 
est une demence subaigue touchant les patients 
immunodeprimes. Les autres causes infectieuses 
comprennent : encephalite liee au VIH, meningo- 
encephalites tuberculeuses, sequelles d'ence- 
phalite herpetique, maladie de Lyme, maladie 
de Whipple. 

/ La maladie de Creutzfeldt-Jakob doit etre evoquee 
en cas d'aggravation tres rapide du syndrome 
dementiel et de I'association a des myoclonies 
et a des troubles de la marche. Le diagnostic est 
etaye par la presence de proteine 14-3-3 dans le 
liquidecephalorachidien.d'anomalies periodiques 
a I'electro-encephalogramme et de signaux anor- 
maux a I'IRM de diffusion. 

/ Les autres causes sont tumorales (meningiome 
frontal, tumeur temporale, encephalite para- 
neoplasique,radionecrose),traumatiques (sequel- 
les de contusion ou d'hematome intracerebral, 
hematome sous-dural), systemiques (lupus ery- 
themateux dissemine, sarco'fdose). 


immiu Criteres de demence de type Alzheimer 
du NINCDS-ADRDA 


1 - Les criteres pour le diagnostic clinique de « maladie d'Alzheimer probable » sont : 

I une demence diagnostiquee sur les donnees de la clinique 

et documentee par une echelle de type « Mini Mental Status y>, echelle de demence de 

Blessed ou autre confirmee ulterieurement par des tests neuropsychologiques appropries 

I des alterations portant sur au moins 2 fonctions cognitives 

I une diminution progressive de la memoire et d'autres fonctions cognitives 

I I’absence de troubles de la conscience 

I un debut entre 40 et 90 ans, le plus souvent apres 65 ans, et une absence 
d'affections systemiques ou cerebrates qui pourraient, directement ou indirectement, 
etre responsables d'alterations mnesiques ou de troubles cognitifs. 

2 - Le diagnostic de « maladie d'Alzheimer probable » est fonde sur : 

I la presence d'une aphasie, d'une apraxie, d'une agnosie 
I une reduction des activites quotidiennes et des perturbations comportementales 
I des antecedents familiaux de troubles similaires, surtout si une confirmation 
histologique a ete apportee 
I les resultats des examens paracliniques 
I pas d'anomalie du LCR a I'examen usuel 

I un EEG normal ou presentant des alterations non specifiques (ondes lentes) 

I la mise en evidence d'une atrophie cerebrale au scanner, atrophie progressant 
sur plusieurs examens consecutifs 

3 - D'autres manifestations cliniques sont compatibles avec le diagnostic 

de « maladie d'Alzheimer probable », apres exclusion des autres causes 
de demence : 

I presence de plateaux dans la progression de la maladie ; 

I symptomes associes de depression, insomnie, incontinence, 
delire, illusions, hallucinations, exacerbation brutale de manifestations verbales, 
emotionnelles ou physiques, troubles sexuels, amaigrissement, anomalies 
neurologiques, notamment lorsque la maladie est a un stade avance (hypertonie, 
myoclonies, troubles de la marche...). Crises epileptiques possibles (stade avance) 

I scanner normal pour I'age 

4 - Elements qui plaident contre le diagnostic de « maladie d'Alzheimer probable » : 

I debut soudain 

I signes neurologiques focaux (hemiparesie, deficit sensitif, deficit du champ visuel), 
troubles de la coordination survenant precocement en cours devolution 
I crises d’epilepsie ou troubles de la marche des le debut de la maladie 

5 - Le diagnostic de « maladie d'Alzheimer possible » peut etre porte : 

I sur la base d'un syndrome dementiel, en I'absence d'autres causes reconnues 
de demence (affections neurologiques, psychiatriques ou maladie generate) 
et en presence de formes atypiques dans leur mode de debut, leur presentation clinique 
ou leur evolution 

I en presence d'une seconde affection generate ou neurologique, qui pourrait causer 
la demence, mais qui n'est pas consideree comme actuellement et dans le cas considere 
responsable de cette demence 

I dans le cadre de la recherche clinique, ce diagnostic doit etre retenu, lorsqu'un deficit 
cognitif est isole et s'aggrave progressivement en I'absence d'autre cause identifiable 

6 - Les criteres pour le diagnostic de « maladie d'Alzheimer certaine » sont : 

I les criteres cliniques pour le diagnostic de maladie d'Alzheimer probable 

I la mise en evidence d'alterations histopathologiques caracteristiques obtenues 

parbiopsieouautopsie 
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Traitement 


La prise en charge d'une demence doit etre adaptee a I'ag- 
gravation progressive des troubles, a la dependance croissante 
des patients et aux troubles comportementaux. Elle prend en 
compte a la fois le patient et son entourage. 

Le traitement par inhibiteurs de I'acetylcholinesterase est 
actuellement reserve a la seule maladie d'Alzheimer pour les 
stades legers a moderement severes (MMS entre 10 et 26). Trois 
molecules sont actuellement disponibles : le donepezil, la rivas- 
tigmine et la galantamine. Ils sont benefiques, a la fois sur les 
modifications cognitives et comportementales. Leur prescription 
initiale est reservee au specialiste (neurologue, geriatre, psychiatre). 
La surveillance porte essentiellement sur les effets digestifs 
(nausees, amaigrissement...). L'utilisation d'antidepresseurs avec 
effet anticholinergique doit etre proscrite, ainsi que tout medi- 
cament de type anticholinergique (p. ex., antispasmodique urinaire 
type oxybutynine). 

La memantine, antagoniste des recepteurs NMDA, est indiquee 
dans les formes moderement severes a severes (MMS < 15). 

Le traitement des troubles comportementaux ne doit etre 
envisage qu'apres analyse des mecanismes en cause. La premiere 
demarche est I'identification d'une eventuelle pathologie inter- 
currente, et done le traitement de celle-ci. La survenue d'un 
changement de I'environnement humain ou d'attitudes d'un fami- 
lier doit etre prise en compte. Si l'utilisation de psychotropes s'a- 
vere inevitable (agitation, agressivite, anxiete, depression), la 
monotherapie doit etre la regie avec une augmentation pro- 
gressive des doses et en limitant la prescription dans le temps. 
Des hallucinations ou un delire sont la seule indication a un trai- 
tement antipsychotique. Le traitement neuroleptique est pro- 
scrit en cas de demence a corps de Lewy. 

La prise en charge est globale (etat psychologique, nutrition- 
nel, sommeil et hygiene), necessitant une stimulation cognitive 
du patient et I’education de I’entourage (visant a prevenir d'e- 
ventuelles sources de danger : gaz, escaliers, conduite automo- 
bile ou d'eventuels signes de maltraitance). Elle implique un 
reseau de participants incluant le generaliste, I'assistante sociale, 
le personnel soignant, les aides a domicile et le specialiste (geria- 
tre, psychiatre, neurologue). II existe actuellement, en France, des 
consultations memoires et des centres memoire de ressources 
et de recherche (CMRR), permettant une evaluation et une prise 
en charge de proximite au sein de chaque region. II est neces- 
saire d'encourager la marche, la pratique d'activites quotidien- 
nes de loisirs (cuisine, jardinage, bricolage) et le maintien des liens 
sociaux, a moduler en fonction de revolution de la maladie. II 
convient d'anticiper les besoins afin d'eviter I'epuisement de I'en- 
tourage : aide a domicile pour la toilette et I'habillage, accueil de 
jour ou hopitaux de jour pour stimuler le patient et menager des 
periodes de repit. Le recours a une assistance sociale permet de 
beneficier des aides financieres dont la prise en charge a 100 % 
sous le regime des affections de longue duree et I'allocation per- 
sonnalisee d'autonomie (APA) qui sera attribute en fonction de 
la grille devaluation AGGIR (Autonomie Gerontologique - Groupe 



BM Demence vasculaire. 

Aspect de multiples lacunes et de 
leuco-ara'iose diffuse au scanner 
(sous forme d'hypo-densites de 
la substance blanche peri 
ventriculaire et sous-corticale) 


En IRM avec lesions 
en hypersignal T2 touchant 
les cornes frontales et 
occipitales avec atteinte des 
centres semi-ovales. 



Iso-Ressources). Le recours a une mesure de protection juridique 
temporaire (sauvegarde de justice) ou prolongee (curatelle, 
tutelle) est a considerer selon les regies d'ethique. Un placement 
en etablissement de long sejour est envisage, quand la depen- 
dance devient majeure, selon une demarche reflechie et preparee. 


DEPRESSION 

La prevalence d'un episode depressif majeur est de I'ordre de 
3 % au-dela de 65 ans, et elle serait encore plus grande chez les 
personnes residant dans une institution (5 a 30 %), surtout 
durant la premiere annee suivant I'admission. Les sujets ages 
presentent un risque accru de depression : changement de mode 
de vie, separations, deuils, confinement au domicile, perte de 
liens familiaux ou de role social, alteration de I’etat de sante, 
prise en charge d'un conjoint dependant... Les etats depresses 
du sujet age sont done frequents et de diagnostic difficile. En 
outre, le taux de suicides croTt globalement avec I'age. 
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I-5-Q63 


Confusion, depression, demences chez le sujet age 


W'lMf Echelle de depression de Montgomery et Asberg (MADRS) 


I / TRISTESSE ET APPARENTE 

Correspond au decouragement, 
a la depression et au desespoir 
(plus qu'un simple cafard passager) 
refletes par la parole, la mimique 
et la posture du sujet. 

Coter selon la profondeur et I'incapacite 
de se derider. 


Pas de tristesse 0 

Semble decourage mais peut se derider 

sans difficulty 2 

Semble triste et malheureux la plupart 

du temps 4 

Semble malheureux tout le temps. 
Extremement decourage 6 


II /TRISTESSE EXPRIMEE 

Correspond a I'expression 
d'une humeur depressive, que celle-ci 
soit apparente ou non. Inclut le cafard, 
le decouragement ou le sentiment 
de detresse sans espoir. 

Coter selon I'intensite, la duree. 
Tristesse occasionnelle en rapport 


avec les circonstances 0 

Triste ou cafardeux mais se deride 

sans difficulty 2 


Sentiment envahissant de tristesse 
ou de depression. 

L'humeur est encore influencee 


par les circonstances exterieures 4 

Tristesse, desespoir ou decouragement 
permanent ou sans fluctuation 6 


III /TENSION INTERIEURE 


Correspond au sentiment de malaise 
mal def ini, d'irritabilite, d'agitation 
interieure, de tension nerveuse allant 
jusqu'a la panique, I’effroi ou I'angoisse. 

Coter selon I'intensite, la frequence, la duree, 


le degre de reassurance necessaire. 

Calme. Tension interieure seulement 

passagere 0 

Sentiments occasionnels d'irritabilite 
et de malaise mal defini 2 


Sentiments continued de tension 
interieure ou panigue intermittente 
gue le malade ne peut maftriser 


gu'avec difficulty 4 

Effroi ou angoisse sans relache. 

Panique envahissante 6 


IV / REDUCTION DE SOMMEIL 

Correspond a une reduction de la duree 

ou de la profondeur du sommeil 

par comparaison avec le sommeil du patient 


lorsqu'il n'etait pas malade. 

Dort comme d'habitude 0 

Legere difficulty a s’endormir ou sommeil 

legerement reduit, leger ou agite 2 

Sommeil reduit ou interrompu au moins 

deux heures 4 

Moins de deux ou trois heures 

de sommeil 6 


V / REDUCTION DE L'APPETIT 

Correspond au sentiment d’une perte 
de I’appetit compare a I'appetit habituel. 
Coter I' absence de desk de nourriture 
ou le besoin de se forcer pour manger. 


Appetit normal ou augmente 0 

Appetit legerement reduit - 2 

Pas d'appetit. Nourriture 

sans gout 4 

Ne mange que si on le persuade 6 


VI / DIFFICULT^ DE CONCENTRATION 

Correspond aux difficultes a rassembler 
ses pensees allant jusqu'a I'incapacite 
a se concentrer. 

Coter I'intensite, la frequence et le degre 
d'incapacite. 


Pas de difficulty de concentration 0 

Difficultes occasionnelles a rassembler 

ses pensees 2 

Difficultes a se concentrer et a maintenir 
son attention ce qui reduit la capacity a lire 

ou a soutenir une conversation 4 

Incapable de lire ou de converser 

sans grande difficulty 6 


VII / LASSITUDE 

Correspond a une difficulty a se mettre 
en train ou une lenteur a commenter 
et a accomplir les activites quotidiennes. 
Guere de difficulty a se mettre en route. 

Pas de lenteur 

Difficultes a commencer les activites — 
Difficultes a commencer des activites 
routinieres qui sont poursuivies 

avec effort 

Grande lassitude. Incapable de faire 
quoi que ce soit sans aide 


VIII / DIFFICULT^ DE CONCENTRATION 

Correspond a I’experience subjective 
d'une reduction d’interet pour le monde 
environnant ou les activites qui donnent 
normalement du plaisir. La capacity 
a reagir avec une emotion appropriee 
aux circonstances ou aux gens est reduite. 
Interet normal pour le monde environnant 


et pour les gens 0 

Capacity reduite a prendre plaisir 

a ses interets habituels 2 

Perte d’interet pour le monde environnant. 

Perte de sentiment pour les amis 

et les connaissances 4 


Sentiment d'etre paralyse emotionnellement. 
Incapacity a ressentir de la colere 
ou du plaisir et impossibility complete 
ou meme douloureuse de ressentir quelque 
chose pour les proches parents et amis - - 6 

IX / PENSEES PESSIMISTES 

Correspond aux idees de culpability, 
d'inferiorite, d’auto-accusation, de peche. 


de remords et de ruine. 

Pas de pensees pessimistes - - 0 

Idees intermittentes d'echec, d'auto- 

accusation ou d’auto-depreciation 2 

Auto-accusations persistantes 


ou idees de culpability ou peche precises 


mais encore rationnelles. Pessimisme 

croissant a propos du futur 4 

Idees delirantes de ruine, de remords 
ou peche inexpiable. Auto-accusations 
absurdes et inebranlables 6 


X/ IDEES SUICIDAIRES 


Correspond au sentiment que la vie ne vaut 
pas d'etre vecue, qu'une mort naturelle serait 
la bienvenue, idees de suicide et preparatifs 
de suicide. Les tentatives de suicide ne doivent 
pas, en elles-memes, influencer la cotation. 


Jouit de la vie ou la prend 

comme elle vient 0 

Fatigue de la vie, idees de suicide 

seulement passageres 2 

II vaudrait mieux etre mort. 


£ - Les idees de suicide sont courantes 
et le suicide est considere comme 
une solution possible mais sans projet 

4 ou intention precise 4 

Projets explicites de suicide si I'occasion 
6 se presente. Preparation de suicide 6 
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Clinique 

Les symptomes depresses (douleur morale, tristesse, senti- 
ment de devalorisation...) sont moins expressifs et se manifes- 
tent plus tardivement que chez I'adulte jeune. La symptomato- 
logie peut done etre variee : ralentissement ideomoteur, voire 
inhibition psychomotrice, delire persecute, associee a de I'agita- 
tion et de Tagressivite, apragmatisme, apathie, repli sur soi, sen- 
timent de vide interieur... L'anxiete peut etre au premier plan, en 
particulier chez la femme. II peut s'agir d'un etat melancolique, 
avec prostration, mutisme, opposition massive, refus alimentaire 
et perte de poids importante. Ces cas tres severes, pouvant 
conduire au deces en quelques jours, imposent I'hospitalisation 
en urgence. Des troubles de I'attention et de la memoire, des dif- 
ficultes a maintenir un effort intellectuel, une reduction de la 
fluence verbale peuvent s'observer. Le retentissement quotidien 
est souvent plus rapide et plus severe que ne le laisseraient sup- 
poser les performances obtenues lors des tests. On ne retrouve 
pas de gradient temporel dans revocation des souvenirs anciens 
et les reponses sont plutot du type « je ne sais pas » qu’erronees. 
L'entourage fait en general etat d'une fluctuation des perfor- 
mances. A I'inverse, un syndrome dementiel franc peut etre I'ex- 
pression d'une depression grave. 

La depression peut etre liee a une affection organique : patho- 
logie vasculaire cerebrale (certains parlent de « depression vas- 
culaire »), dysthyroidies, maladie de Parkinson, denutrition 
(carence en folates), deficits sensoriels. Le role de certains trai- 
tements est aussi a prendre en compte : (3-bloquants non selec- 
tifs, anti-hypertenseurs centraux, neuroleptiques, cimetidine, 
antagonistes calciques, benzodiazepines, corticotherapie... 

Traitement 

II est souvent necessaire de mettre en oeuvre un traitement 
antidepresseur d'epreuve. Les antidepresseurs serotoniner- 
giques sont utilises en premiere intention, ce qui permet d’evi- 
ter les effets anticholinergiques et de ne pas exposer au risque 
d’hypotension orthostatique des tricycliques. Les effets secon- 
daires sont essentiellement digestifs (anorexie, nausees, vomis- 
sements). La complication la plus redoutee (le syndrome sero- 
toninergique), peut apparaitre dans les jours qui suivent 
I'introduction du traitement associant confusion, hypomanie, 
agitation, myoclonies, hyperreflexie, sueurs abondantes, frissons, 
fievre, tremblements, diarrhee et incoordination motrice. Les 


savoir plus 


Pour en 

» Site de I'ANAES 

http:// www.anaes.fr 

k Site de I'universite medicale 
virtuelle francophone : 

http:// www.umvf.prd.fr 

k Depression du sujet age 

Clement 

(Rev Prat 2004 ; 54 : 725-33) 


k Traitement des depressions 
du sujet age 

Robert PH 

(Rev Prat 2004 ; 54 : 734-8) 

k Confusion 
et agitation 

Martinaud 0, Hannequin D 
(Rev Prat 2000 ; 50 : 1994-8) 


■h'iwuw Geriatric Dementia Scale (GDS-15) 


-*• 1 : Etes-vous globalement satisfait de votre vie ? N 

-*■ 2 : Avez-vous renonce a un grand nombre 

de vos activites et interets ? 0 

-*• 3 : Avez-vous le sentiment que votre vie est vide ? 0 

-* 4 : Vous ennuyez-vous souvent ? 0 

-*• 5 : Etes-vous en general de bonne humeur ? N 

-* 6 : Avez-vous peur que quelque chose de mauvais 

vous arrive ? 0 

-* 7 : Etes-vous heureux la plupart du temps ? N 

-* 8 : Vous sentez-vous souvent delaisse(e) ? 0 

-*• 9 : Preferez-vous rester a la maison plutot que sortir 

faire de nouvelles choses ? 0 

-*■ 10 : Avez-vous I'impression que vous avez plus de problemes 

de memoire que la plupart des gens ? 0 

-*• 11 : Pensez-vous qu'il est merveilleux d'etre en vie 

maintenant ? N 

-* 12 : Avez-vous I'impression que la fagon dont vous vivez 

actuellement ne vaut rien ? 0 

-*• 13 : Vous sentez-vous plein(e) d'energie ? N 

-* 14 : Avez-vous I'impression que votre situation 

est desesperee ? 0 

-*• 15 : Pensez-vous que beaucoup de gens sont bien mieux 

que vous ? 0 

(N) signifie que la reponse negative cote 1 point. (0) signifie que 
la reponse affirmative cote 1 point. Score seuil de 7. 


(v. MINI TEST DE LECTURE, p.798) 


antidepresseurs imipraminiques ne sont prescrits qu'en milieu 
specialise et en I'absence de contre-indication (glaucome, 
adenome prostatique, troubles de la conduction imposant un 
ECG avant toute prescription). L'emploi des thymoregulateurs, 
carbamazepine ou depamide, sont une aide en cas de depression 
resistante. L'utilisation de la sismotherapie peut etre necessaire 
en milieu specialise. 

Le traitement doit etre bien conduit pendant 6 semaines au 
minimum avant de remettre en cause le diagnostic de syndrome 
depressif. II convient ensuite de realiser une nouvelle evaluation 
des fonctions cognitives, la depression pouvant annoncer une 
demence debutante. Les instruments devaluation de la gravite 
du syndrome depressif sont utiles pour apprecier I'efficacite du 
traitement : la Montgomery and Asberg Depression Rating Scale 
(MADRS) [tableau 4] ou la Geriatric Depression Scale (GDS) 
[tableau 5]. 

La prise en charge globale implique I'amelioration de la qua- 
lity de vie du patient et la reduction du risque de rechute. La 
mise en place d'aides a domicile, d'une psychotherapie et d'inci- 
tation a une participation sociale font partie du traitement. 

Meme en cas d'amelioration sous traitement antidepresseur, 
un suivi prolonge s'impose, compte tenu de la possibility d'une 
depression associee a une demence debutante. ■ 
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Confusion, depression, demences chez le sujet age 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


Quelles sont les trois propositions exactes 

concernant la maladie d'Alzheimer ? 

□ C'est la plus frequente des causes de demence 
apres 65ans. 

B Sa prevalence serait d'environ 600 000 patients 
en France. 

0 Se traduit toujours par un aspect atrophique 
au scanner. 

□ Le premier signe de la maladie est un trouble 
de la memoire episodique. 

0 II existe des troubles perceptifs des le debut 
de la maladie. 


B/VRAI ou FAUX? 


Quelles sont les deux propositions exactes 
concernant le syndrome confusionnel ? 

□ L'activite psychomotrice est constamment 
augmentee. 

B L'ictus amnesique est une cause de syndrome 
confusionnel. 


0 Une alteration de la vigilance est obligatoire. 
□ L'etiologie la plus frequente chez le sujet age 
est iatrogene. 

0 La realisation d'un scanner est obligatoire. 


C/VRAI ou FAUX? 


Quelles sont les deux propositions inexactes 

concernant la depression du sujet age ? 

D La prevalence d'un episode depressif majeur 
est d'environ 3 %. 

0 La prevalence de la depression au cours 
d'un syndrome dementiel est de 20 a 50 %. 

0 La douleur morale et la tristesse sont toujours 
au premier plan. 

□ La depression n’est jamais iatrogene. 

0 La depression peut etre I'expression initiale 
d'une demence. 


( 'S : 3 / fr 'S : a / fr 'Z 'l : v : sasuodgd) 
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